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Col·loqui: pediatria quirúrgica
COMENTARI FINAL
Manuel Cruz Hernández
Acadèmic numerari
En teoria poden haver-hi moltes controvèrsies sobre aquest
tema, però avui ens hem limitat a les més importants. Algunes
poden ser:
En anestèsia: en la preparació del nen abans de l’operació,
veure quin és el paper de la psicoprofilaxi en front de la premedicació,
com midazolam per via oral, que facilitaria l’aplicació de la mascareta
per a l’anestèsia per inhalació. Opinió sobre la presència dels
pares en la inducció anestèsica.
Premedicació més utilitzada. Paper de les benzodiacepines.
Elecció del gas inhalat. Serofluorà preferentment?. Cal sempre la
intubació amb pneumotaponament?. Tipus d’anestèsia per a
procediments quirúrgics breus, amb el paper destacat del propofol,
o bé el midazolam, òxid nitrós, ketamina. L’anestèsia en el cas dels
nens asmàtics. La ketamina és broncodilatadora. És possible
l’anestèsia loco-regional per a la circumcisió en el nen?. És
aconsellable basar el control de la recuperació anestèsica en
sistemes de puntuació o score, com Steward o Aldrete.
Sobre l’apendicitis. Hi ha disminució de la incidència? En la
meva opinió sí. Però tal vegada, ensems, hi ha un increment
d’amigdalitis, ja que la prevenció sobre l’anell limfàtic de Waldeyer
ara es practica menys. El diagnòstic en l’apendicits ha de ser sobretot
clínica, amb una bona exploració del dolor i la seva cronologia.
Primer periumbilical; passades 12-14 hores, a la fosa ilíaca dreta.
La febre no és gaire alta. El mareig i el vòmit venen després del
dolor. Pel que fa als sistemes de puntuació, per a facilitar el diagnòstic,
sembla que cap sigui massa bo. El quadre clínic característic només
es troba en un 50 % dels nens afectats. Entre les dades de laboratori
és obligatori l’hemograma, que pot dur a un error o dubte en el
diagnòstic si hi ha menys de 8.000 leucòcits, o més de 20.000.  La
leucocitúria pot ser positiva al cap de 24 hores, el que pot portar a
la confusió amb una infecció urinària. La PCR té poc valor. Avui és
dóna més importància a la “proteïna amiloide A sèrica”. Pel que fa
al diagnòstic per la imatge el consens és que la radiografia simple
té poc valor. Millor és l’ecografia, que s’hauria de fer sempre, i si
cal TC en cas de sospita. La RM té el mateix significat pronòstic però
encara és més difícil i costosa. La gammagrafia amb leucòcits
marcats es reserva per alguns estudis i el diagnòstic diferencial.
Analitzat amb detall el tractament quirúrgic pot quedar una certa
inquietud sobre si s’ha fet bé el tractament mèdic. La rehidratació
ha de ser el primer, quan calgui. La terapèutica del dolor és obliga-
da, quan ja s’ha fet el diagnòstic. Sobre l’antibioticoteràpia  en
l’apendicitis simple sempre és dubtosa, però la majoria apliquen
un antibiòtic d’espectre ampli, tipus cefoxitina, en una sola dosi o
durant 24 hores. En el cas d’una apendicitis perforada: fins a dues
setmanes una triple associació d’ampicilina + gentamicina +
clindamicina. També hi ha altres pautes:   tricarcilina-clavulànic +
gentamicina; o bé ceftriaxona + metronidazol. Via parenteral o via
oral (semblen iguals). Es tracta de cobrir els gèrmens gram negatius
i anaerobis.
Malgrat els progressos quirúrgics els resultats encara es po-
den millorar, ja que es considera “habitual” un percentatge de
perforacions del 20 %, i apendicitis “blanques”, fins a un 30 % quan
es tracta de noies adolescents.
Per acabar, en el tema plantejat per la doctora Asteria Albert cal
subratllar alguns problemes nous: així la cirurgia plàstica en casos
de cromosomopaties (Down, Turner) i en nens adoptats d’origen
oriental la correcció d’una obertura palpebral obliqua. Les orelles
massa sortints poden necessitar una correcció feta aviat.  També
pot plantejar problemes la forma massa plana del nas en nens
subsaharians o afroamericans. Algunes mares volen allargar la
forma del nas posant pinces en els nadons, amb el risc d’asfíxia, en
tant que al començament només hi ha respiració nasal.
L’orquidopèxia es fa cada vegada en una edat més primerenca, tot i
que la meva experiència sobre la seva pràctica més tardana, després
de provar l’hormonoteràpia, no em sembla dolenta.
Acabada la discussió, hi ha poc que afegir en un comentari final.
Abans de tot he de repetir la meva felicitació a tots els ponents i als
qui han intervingut en la discussió. Hi ha una cosa que no es pot
oblidar quan es parla de cirurgia en aquesta casa. Treballant aquí
Antoni de Gimbernat, en el segle XVIII; va publicar el treball “Nuevo
método de operar la hernia crural”. Culminava així una tasca important
com a estudiós de l’anatomia quirúrgica, mereixent els epònims de
“lligament de Gimbernat”, prou conegut, però també el de “gangli de
Gimbernat”, que està per sobre de la vora lliure del lligament. La seva
inflamació pot simular una hèrnia inguinal estrangulada. Juntament
amb Pere Virgili, qui havia fundat el Col·legi de Cadis, va posar els
fonaments del Col·legi de Cirurgia de Barcelona, que després del
1843 seria Facultat de Medicina.  Més tard va treballar aquí Santiago
Ramon y Cajal, durant quatre anys en una tasca d’enorme
transcendència per aclarir l’estructura i funció del sistema nerviós.
Per acabar vull expressar el meu agraïment al Excm. Sr. President
d’aquesta Reial Acadèmia de Medicina de Catalunya, als molt
il·lustres senyores i senyors acadèmics, als tres ponents , a tots qui
han intervingut, i als assistents. Moltes gràcies a tots.
